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prevenc¸ão  e  controle
Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  reduc¸ão  da  temperatura  corporal  é  comum  durante  a  anestesia
tanto geral  quanto  regional.  O  sistema  de  ar  forc¸ado  aquecido  no  intraoperatório  durante  a
cesariana  sob  anestesia  peridural  não  parece  conseguir  impedi-la.  A  hipótese  considera  que  o
aquecimento  ativo  antes  do  período  intraoperatório  evita  a  perda  de  temperatura  durante  a
cesariana.
Métodos: Quarenta  pacientes  grávidas,  saudáveis,  submetidas  à  cesariana  eletiva  com  anes-
tesia espinal  receberam  aquecimento  ativo  de  um  avental  térmico  na  unidade  de  cuidados
pré-operatórios  30  minutos  antes  da  anestesia  e  durante  a  cirurgia  (Go,  n  =  20)  ou  nenhum
aquecimento  ativo  a  qualquer  momento  (Ct,  n  =  20).  Após  a  induc¸ão  da  anestesia  espinhal,  o
avental térmico  foi  colocado  sobre  o  tórax  e  os  membros  superiores  e  mantido  durante  o  estudo.
Temperatura  ambiente,  saturac¸ão  de  hemoglobina,  frequência  cardíaca,  pressão  arterial  e
temperatura  corporal  timpânica  foram  registradas  30  minutos  antes  (fase  basal)  da  anestesia
espinhal,  logo  após  a  anestesia  (tempo  zero)  e  a  cada  15  minutos  subsequentemente.
Resultados:  Não  houve  diferenc¸a  de  temperatura  na  fase  basal,  mas  as  diferenc¸as  foram  signi-
ﬁcativas  ao  longo  do  estudo  (p  <  0,0001;  Ancova  de  medida  repetida).  A  temperatura  timpânica
na fase  basal  foi  de  36,6  ±  0,3 ◦C,  mediu  36,5  ±  0,3 ◦C  no  tempo  zero  e  atingiu  36,1  ±  0,2 ◦C
 a  temperatura  basal  do  grupo  controle  foi  de  36,4  ±  0,4 ◦C,  mediu
 e  atingiu  35,4  ±  0,4 ◦C  (F  =  32,53;  IC  de  95%  0,45-0,86,  p  <  0,001).
u  ao  longo  do  estudo  em  ambos  os  grupos  de  pacientes.no grupo  avental,  enquanto
36,3 ±  0,3 ◦C  no  tempo  zero
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Conclusão:  O  aquecimento  ativo  30  minutos  antes  da  anestesia  espinhal  e  durante  a  cirurgia
evitou a  queda  da  temperatura  corporal  em  mulheres  grávidas  a  termo  durante  a  cesariana
eletiva.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um












Perioperative  warming  with  a  thermal  gown  prevents  maternal  temperature  loss
during  elective  cesarean  section.  A  randomized  clinical  trial
Abstract
Background  and  objectives:  Decrease  in  body  temperature  is  common  during  general  and
regional anesthesia.  Forced-air  warming  intraoperative  during  cesarean  section  under  spinal
anesthesia  seems  not  able  to  prevent  it.  The  hypothesis  considers  that  active  warming  before
the intraoperative  period  avoids  temperature  loss  during  cesarean.
Methods:  Forty  healthy  pregnant  patients  undergoing  elective  cesarean  section  with  spinal
anesthesia  received  active  warming  from  a  thermal  gown  in  the  preoperative  care  unit  30  min
before spinal  anesthesia  and  during  surgery  (Go,  n  =  20),  or  no  active  warming  at  any  time  (Ct,
n =  20).  After  induction  of  spinal  anesthesia,  the  thermal  gown  was  replaced  over  the  chest
and upper  limbs  and  maintained  throughout  study.  Room  temperature,  hemoglobin  saturation,
heart rate,  arterial  pressure,  and  tympanic  body  temperature  were  registered  30  min  before
(baseline)  spinal  anesthesia,  right  after  it  (time  zero)  and  every  15  min  thereafter.
Results: There  was  no  difference  for  temperature  at  baseline,  but  they  were  signiﬁcant
throughout  the  study  (p  <  0.0001;  repeated  measure  ANCOVA).  Tympanic  temperature  base-
line was  36.6  ±  0.3 ◦C,  measured  36.5  ±  0.3 ◦C  at  time  zero  and  reached  36.1  ±  0.2 ◦C  for  gown
group, while  control  group  had  baseline  temperature  of  36.4  ±  0.4 ◦C,  measured  36.3  ±  0.3 ◦C
at time  zero  and  reached  35.4  ±  0.4 ◦C  (F  =  32.53;  95%  CI  0.45--0.86;  p  <  0.001).  Hemodynamics
did not  differ  throughout  the  study  for  both  groups  of  patients.
Conclusion:  Active  warming  30  min  before  spinal  anesthesia  and  during  surgery  prevented  a  fall
in body  temperature  in  full-term  pregnant  women  during  elective  cesarean  delivery.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an









































 reduc¸ão da  temperatura  do  corpo  é  uma  ocorrência  comum
pós  a  induc¸ão da  anestesia,  mesmo  quando  medidas  de
quecimento  ativo  são  estabelecidas  no  intraoperatório.1,2
orém,  quando  tais  medidas  são  estabelecidas  imediata-
ente  antes  da  anestesia,  o  início  da  hipotermia  é  mais
ento  e  sua  intensidade  mais  leve  devido  ao  aumento  da  tem-
eratura  periférica  e  central,  sem  qualquer  modiﬁcac¸ão  das
axas  metabólicas.3--6
A  diminuic¸ão  da  temperatura  corpórea  com  a  anestesia
eral  ou  regional  é  causada  por  uma  redistribuic¸ão do  calor
o  centro  para  a  periférica,  como  demonstrado  por  vários
studos  anteriores.7--12 A  hipotermia  e  suas  complicac¸ões
o  período  perioperatório  foram  amplamente  estudadas  em
acientes  submetidos  à  cirurgia  não  obstétrica.  Não  há  dire-
rizes  para  a  populac¸ão  obstétrica,  mas  o  National  Institute
f  Clinical  Excellence  (Nice)  fornece  diretrizes  para  melho-
ar  o  manejo  térmico  no  perioperatório  que  podem  ser
13ransferidas  para  a  obstetrícia. A  incidência  de  tremores
ode  chegar  a  60%  nessas  pacientes.14--16 Estudos  anteriores
om  base  no  uso  da  unidade  de  aquecimento  de  ar  forc¸ado
o  período  intraoperatório  durante  o  parto  por  cesariana
t
f
tbtiveram  resultados  conﬂitantes  para  hipotermia  e  tre-
ores  em  pacientes  que  receberam  anestesia  peridural
reduc¸ão)  ou  raquianestesia  (sem  alterac¸ão).17,18
Vários  métodos  foram  desenvolvidos  para  ajudar  a
anter  a  normotermia  durante  a  cirurgia,  incluindo  o
quecimento  dos  pacientes  antes  da  induc¸ão da  aneste-
ia.  O  sistema  de  ar  forc¸ado  é,  de  longe,  a  abordagem
e  aquecimento  mais  usada  no  intraoperatório.  Con-
udo,  os  cobertores  com  ar  forc¸ado  aquecido,  vestuário
om  circulac¸ão  de  água  ou  colchões  de  água  não
ermitem  facilmente  a  mudanc¸a de  posic¸ão no  leito,
specialmente  quando  a  paciente  está  em  uma  posic¸ão
entada.
Portanto,  idealizamos  um  estudo  para  estabelecer  a  eﬁ-
ácia  de  um  sistema  de  pré-aquecimento  que  mantém  a
ec¸a  de  vestuário  durante  todo  o  período  perioperatório,
em  interrupc¸ão,  iniciado  30  min  antes  da  induc¸ão da  raqui-
nestesia  para  cesariana  eletiva.  O  objetivo  deste  estudo
oi  testar  a  hipótese  de  que  30  min  de  aquecimento  ativo
ntes  da  raquianestesia  devem  prevenir  melhor  a  queda  da
emperatura  corpórea  em  grávidas.  O  objetivo  secundário
oi  avaliar  a incidência  de  tremores,  bem  como  o  conforto











































desvios  superiores  a  25%  dos  valores  basais  (dados  não  mos-
trados).  A  hidratac¸ão  intravenosa  seguiu  um  protocolo  de
1.500  mL  de  soluc¸ão de  Ringer  com  lactato.  O  vasopres-
sor  foi  usado  a  critério  do  anestesiologista.  A  temperatura
Tabela  1  Características  das  pacientes
Controle  (n  =  20)  Avental  (n  =  20)
Idade  (anos)  29,1  ±  5,9  28,4  ±  6,0
Peso (kg)  77,9  ±  13,3  81,4  ±  11,0
Altura (cm)  164,8  ±  7,7  164,1  ±  8,4
−2O  aquecimento  no  perioperatório  impede  a  perda  de  tempe
Métodos
Este  estudo  foi  registrado  no  clinicaltrials.gov
(http://www.clinicaltrials.gov/ct2/home)  (NCT02091466).
Após  obter  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa
do  Hospital  Central,  Irmandade  Santa  Casa  de  Misericórdia
de  São  Paulo,  SP,  e  os  termos  de  consentimento  informado
assinados,  40  pacientes  grávidas  saudáveis,  estado  físico
ASA  I  ou  II,  agendadas  para  cesariana  sob  raquianestesia
foram  incluídas  neste  estudo  prospectivo  e  randomizado.
O  convite  para  participar  ocorreu  durante  a  admissão
hospitalar,  quando  envelopes  pardos  com  números  gerados
por  computador  e  sequenciais  foram  abertos.
As  participantes  elegíveis  eram  grávidas  entre  18  e  40
anos,  gestac¸ão única  e  idade  gestacional  acima  de  37  sema-
nas,  que  foram  agendadas  para  cesariana  eletiva  entre  18  de
marc¸o  e  17  de  julho  de  2010.  As  pacientes  com  febre  (tem-
peratura  periférica  >  37,8 ◦C)  e/ou  condic¸ões  infecciosas,
história  familiar  de  potencial  hipertermia  maligna,  índice
de  massa  corporal  (IMC)  com  valores  abaixo  de  18,5  kg  m-2
ou  acima  de  36  kg  m-2,  distúrbios  da  tiroide,  disautonomia,
síndrome  de  Raynaud  e  aquelas  em  trabalho  de  parto  foram
excluídas.
As  participantes  permaneceram  sentadas  na  unidade  de
terapia  pré-operatória  e  foram  alocadas  em  um  dos  dois
grupos:  grupo  controle  (n  =  20)  não  recebeu  aquecimento
ativo  no  pré-operatório  e  recebeu  isolamento  térmico  pas-
sivo  com  cobertores  regulares  durante  a  cirurgia;  grupo
avental  (n  =  20)  recebeu  aquecimento  ativo  por  meio  de
avental  térmico  (Bair  Paws  Standard  Warming  Gown  model
810,  Bair  Hugger®,  unidade  de  aquecimento  modelo  850,  Ari-
zant  Healthcare  Inc.,  Eden  Prairie,  MN,  EUA)  com  ﬂuxo  de  ar
forc¸ado  a  40 ◦C.  As  pacientes  com  o  avental  permaneceram
totalmente  cobertas  na  unidade  de  terapia  pré-operatória
30  min  antes  da  induc¸ão da  raquianestesia.  Uma  vez  trans-
feridas  para  a  sala  de  operac¸ão,  o  sistema  foi  mudado  para
cobrir  o  peito  e  os  membros  superiores  e  mantido  até  o ﬁm
da  cirurgia.
Todas  as  pacientes  receberam  a  inserc¸ão de  cateter
venoso  no  antebrac¸o  e  uma  infusão  de  soluc¸ão de  lactato
de  Ringer  a  37 ◦C  foi  iniciada.  A  raquianestesia  foi  adminis-
trada  com  bupivacaína  hiperbárica  (10  mg),  fentanil  (10  g)
e  morﬁna  (80  g).  A  punc¸ão foi  feita  no  nível  L2-L3  ou
L3-L4  da  vértebra  lombar  e  a  cirurgia  comec¸ou quando  o  blo-
queio  sensorial  atingiu  um  nível  entre  as  vértebras  torácicas
T4  e T6,  conforme  estabelecido  pela  perda  de  sensibili-
dade  a  picadas  de  agulha.  A  hidratac¸ão  no  intraoperatório
foi  mantida  com  500  mL  da  soluc¸ão de  lactato  de  Ringer
a  37 ◦C  antes  da  extrac¸ão fetal  e  800  g  de  metaraminol
foram  administrados  por  infusão  lenta  ou  bolus  IV  de  400  g
foi  administrado  sempre  que  a  pressão  arterial  ﬁcasse  25%
abaixo  do  valor  basal.  Após  a  extrac¸ão do  feto,  mas  antes  do
ﬁm  da  cirurgia,  1.000  mL  da  soluc¸ão aquecida  de  lactato  de
Ringer  com  20  IU  de  ocitocina  foram  infundidos  --  um  proto-
colo  do  servic¸o. Os  obstetras  não  aplicaram  qualquer  líquido
de  irrigac¸ão ao  campo  cirúrgico  após  a  ligadura  uterina.
As  variáveis  demográﬁcas  incluíram  idade,  peso,  altura  e
IMC.  As  pacientes  foram  monitoradas  com  saturac¸ão  peri-
férica  da  hemoglobina  (SpO2),  frequência  cardíaca  (FC),
pressão  arterial  sistólica  (PAS)  não  invasiva  e  pressão  arte-
rial  diastólica  (PAD).  A  temperatura  timpânica  foi  medida
com  termômetro  digital  (Techline  Model  TS  201,  São  Paulo,a  materna  453
P,  Brasil).  A  temperatura  ambiente  foi  mantida  em  torno  de
2 ◦C,  de  acordo  com  um  termostato  de  parede  (ABNT  NBR
256).
Todos  os  dados  foram  avaliados  na  fase  basal,  30  min
ntes  da  induc¸ão da  raquianestesia;  T0 (imediatamente  após
 raquianestesia);  e  T15, T30, T45,  T60 (15,  30,  45  e  60  min
pós  o  início  da  raquianestesia,  respectivamente).
Além  disso,  os  dados  do  pós-operatório  foram  avaliados
urante  a  internac¸ão  em  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestesia
SRPA).  Tremor  foi  avaliado  com  a  escala  de  Wrench,  segundo
 qual:  0  =  sem  tremor;  1  =  um  ou  mais  sintomas  de
iloerec¸ão,  vasoconstric¸ão periférica  e  cianose  periférica
em  qualquer  outra  causa  e  sem  atividade  muscular  visível;
 =  atividade  muscular  visível  conﬁnada  a  um  grupo  mus-
ular;  3  =  atividade  muscular  visível  em  mais  de  um  grupo
uscular;  4  =  forte  atividade  muscular  envolvendo  todo
 corpo.19 Desconforto  térmico  foi  avaliado  com  a  escala
umérica  verbal  de  Horn:  0  =  pior  frio  imaginável,  100  =
nsuportavelmente  quente.17 Os  efeitos  adversos  durante  o
eríodo  pós-operatório  imediato  também  foram  registrados.
lém  disso,  as  pacientes  receberam  12,5-25  mg  de  mepe-
idina,  sempre  que  os  valores  do  tremor  eram  iguais  ou
uperiores  a  três.
O  tamanho  da  amostra  foi  calculado  como  20  indiví-
uos  em  cada  grupo  para  garantir  que  uma  diferenc¸a  de
,5 ◦C  em  60  min  pudesse  ser  detectada  em  um  nível  de  sig-
iﬁcância  de  5%  e  poder  estatístico  de  90%,  assumiu-se  um
esvio  padrão  da  diferenc¸a  de  0,5 ◦C  e  considerou-se  que
ma  temperatura  abaixo  de  36,0 ◦C  poderia  ser  classiﬁcada
omo  hipotermia.13
Os  dados  são  apresentados  como  média  e  desvio  padrão
u  mediana  e  intervalo  interquartil  (25-75),  de  acordo  com
 distribuic¸ão  testada  (teste  de  Shapiro-Wilk).  A  análise  de
ovariância  para  medidas  repetidas  (Ancova),  ajustada  para
s  valores  basais,  comparou  as  temperaturas  timpânicas
ntre  os  grupos.  A  signiﬁcância  estatística  foi  estabelecida
m  p  <  0,05  e  a análise  estatística  foi  feita  com  o  programa
PSS  versão  20  (Statistical  Package  for  Social  Sciences).
esultados
odas  as  pacientes  completaram  o  estudo.  Os  dados  antro-
ométricos  não  apresentaram  diferenc¸as  entre  os  grupos
tabela  1).  A  demograﬁa,  os  dados  monitorados  e  as  tem-
eraturas  obtiveram  distribuic¸ão  normal  de  acordo  com  o
este  de  Shapiro-Wilk.  SpO2,  FC,  PAS  e  PAD  não  apresenta-
am  diferenc¸as  signiﬁcativas  entre  os  grupos  e  não  houveIMC (kg  m )  28,6  ±  3,8  30,17  ±  2,6
Infusão  total  IV  (mL)  1.760  ±  50  1.735  ±  49


















































































cigura  1  Temperatura  timpânica  --  da  fase  basal  a  60  min
média  ±  DP).  Barras  de  erro,  DP.
impânica  basal  não  diferiu  entre  os  grupos  (p  =  0,10;  teste  t
e  Student).  Nenhuma  paciente  apresentou  qualquer  atraso
o  ponto  basal  até  T0.  A  única  interrupc¸ão  no  grupo  de
quecimento  ativo  foi  a  aplicac¸ão  da  raquianestesia,  que
ão  durou  mais  do  que  3  min,  aproximadamente,  para  cada
aciente.
As  temperaturas  timpânicas  do  grupo  controle,  em
omparac¸ão  com  o  grupo  avental,  ajustadas  para  os  valo-
es  basais,  diminuíram  signiﬁcativamente  ao  longo  do  estudo
F  =  32,53,  IC  95%  0,45-0,86;  p  <  0,001;  ﬁg.  1).  No  tempo
ero,  a  diferenc¸a  de  temperatura  já  apresentava  um  valor
enor  no  grupo  controle  (36,40 ◦C)  em  comparac¸ão  com
 grupo  avental  (36,55 ◦C)  (0,19  ±  0,08 ◦C;  IC  95%  0,30-
,37;  p  = 0,02).  Essa  tendência  continuou  até  o  ﬁm  da
bservac¸ão  aos  60  min,  quando  as  pacientes  do  grupo  con-
role  alcanc¸aram  uma  temperatura  de  35,44 ◦C,  enquanto  as
acientes  do  grupo  avental  térmico  alcanc¸aram  uma  tempe-
atura  média  de  36,15 ◦C  (0,66  ±  0,10 ◦C;  IC  95%  0,45-0,87;
 <  0,001).
A  incidência  de  tremor  medida  com  a  escala  de  Wrench
oi  de  10%  no  grupo  avental  e  de  40%  no  grupo  con-
role  durante  a  permanência  na  SRPA  (p  =  0,02;  teste  2)
tabela  2).  A  mediana  do  desconforto  térmico  de  acordo  com
 escala  numérica  verbal  de  Horn  foi  de  50  para  ambos  os
rupos  (p  =  0,27;  Mann-Whitney).
iscussãoste  estudo  demonstrou  que  o  aquecimento  ativo  por  meio
e  um  avental  térmico  por  30  min  antes  da  raquianeste-
ia  e  o  uso  desse  dispositivo  como  um  cobertor  durante  a
esariana  eletiva  impediu  uma  diminuic¸ão  signiﬁcativa  da
Tabela  2  Incidência  de  tremores  na  SRPA  de  acordo  com  a
escala  de  Wrench
Escore  de  Tremor  0  1  2  3  4
Controle  12  8  0  0  0
Avental 18  2  0  0  0
0 = sem tremor; 1 = um ou mais sintomas de piloerec¸ão,
vasoconstric¸ão periférica e cianose periférica sem qualquer
outra causa e sem atividade muscular visível; 2 = atividade
muscular visível conﬁnada a um grupo muscular; 3 = atividade
muscular visível em mais de um grupo muscular; 4 = forte ati-
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emperatura  durante  o  período  perioperatório  em  mulheres
rávidas  a  termo.
Com  base  em  estudos  já  publicados  sobre  o  melhor
étodo  de  fornecer  aquecimento  ativo  no  perio-
eratório,20--23 o  uso  de  um  avental  térmico  no  pré-
operatório,  seguido  do  uso  de  um  cobertor  térmico  no
eríodo  intraoperatório  das  pacientes,  foi  a  abordagem
scolhida  para  o  presente  estudo.  Vale  observar  que  as  grá-
idas  agendadas  para  cesariana  eletiva  geralmente  esperam
m  posic¸ão sentada  na  unidade  de  terapia  pré-operatória,
 que  torna  o  uso  de  cobertores  térmicos  tradicionais  muito
mprovável.  O  uso  de  um  avental  térmico  possibilitaria  esse
so.
Durante  o  período  pré-operatório,  a  temperatura  peri-
érica  reduziu  de  forma  moderada,  mas  signiﬁcativamente,
o  grupo  controle.  O  uso  de  um  dispositivo  de  aquecimento
o  pré-operatório  por  30  min  parece  suﬁciente  para  evitar
ma  queda  maior  de  temperatura  após  o  início  da  anes-
esia.  Esses  achados  estão  de  acordo  com  os  de  estudos
nteriores.24,25 É  interessante  notar  também  que  os  estudos
ue  aplicaram  protocolos  de  pré-aquecimento  observaram
ma  incidência  menor  de  reduc¸ão da  temperatura  durante  a
irurgia.3 Contudo,  não  está  claro  por  quanto  tempo  o  aque-
imento  pré-anestésico  deve  ser  proporcionado  para  evitar
ma  queda  da  temperatura  no  intraoperatório  e  lidar  ao
esmo  tempo  com  a  rotina  do  centro  cirúrgico.26 Embora
s  temperaturas  timpânicas  tenham  apresentado  uma  mar-
em  pequena  de  reduc¸ão,  o  grupo  controle  apresentou
ma  reduc¸ão consistente  e  progressiva  da  temperatura  tim-
ânica,  que  atingiu  35,4 ◦C,  enquanto  o  aquecimento  no
erioperatório  evitou  que  a  temperatura  atingisse  níveis
baixo  de  36,0 ◦C.
Esses  resultados  corroboram  os  de  Horn  et  al.,17 que
saram  aquecimento  nos  períodos  pré-  e  intraoperatório
e  gestantes  submetidas  à  cesariana  eletiva,  cobriram  os
embros  superiores  com  uma  manta  térmica  a  43 ◦C  por
5  min  antes  do  início  da  anestesia  peridural  e  descobriram
ue  apenas  o  grupo  aquecido  manteve  uma  temperatura
ormal.  Além  disso,  é  importante  notar  que  as  pacientes
esse  estudo  receberam  raquianestesia  com  morﬁna,  uma
ssociac¸ão  que  pode  intensiﬁcar  o  efeito  hipotérmico  da
aquianestesia  com  bupivacaína.27,28
Resultados  anteriores  sugerem  que  os  métodos  de  aque-
imento  não  afetam  os  parâmetros  ﬁsiológicos  em  grávidas.
utwick  et  al.  aplicaram  cobertores  no  intraoperatório  e
escobriram  uma  incidência  de  27%  de  tremores  entre  as
acientes  aquecidas,  em  comparac¸ão  com  uma  incidência
e  47%  no  grupo  controle.18 Além  disso,  em  um  estudo  feito
or  Horn  et  al.,  cobertores  foram  aplicados  por  15  min  antes
a  induc¸ão da  anestesia  e  houve  uma  prevalência  de  13%  de
remores  no  grupo  tratado,  em  comparac¸ão  com  uma  preva-
ência  de  60%  no  grupo  controle.17 No  entanto,  o  estudo  de
oolnough  et  al.  mostrou  que  a  infusão  de  soluc¸ões  aqueci-
as  não  contribuiu  para  quaisquer  diferenc¸as  signiﬁcativas
a  prevalência  de  tremores  entre  os  grupos.29 No  presente
studo,  houve  uma  clara  diferenc¸a  na  incidência  de  tremo-
es,  que  foi  de  10%  no  grupo  que  usou  o  avental  térmico  e
e  40%  no  grupo  controle.
Portanto,  a  avaliac¸ão  do  desconforto  térmico  pode  ser
ma  questão  importante  durante  a  anestesia  regional.
a  verdade,  de  acordo  com  os  resultados  de  uma  pes-
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unidades  obstétricas  do  Reino  Unido  monitora  a  temperatura
da  paciente  durante  a  permanência  em  sala  de  cirurgia  (27%)
ou  usa  aquecimento  ativo  (18%),  os  resultados  do  presente
estudo  podem  apontar  para  a  necessidade  humana  de  se  pro-
porcionar  o  aquecimento  ativo  para  a  populac¸ão  obstétrica
durante  a  cesariana.30
As  limitac¸ões  deste  estudo  incluem  o  fato  de  que  o
grupo  controle  não  recebeu  qualquer  aquecimento  ativo
opcional,  embora  as  pacientes  tenham  recebido  isolamento
passivo  com  o  uso  de  manta,  que  é  uma  realidade  em  mui-
tos  servic¸os,  embora,  infelizmente,  como  única  medida.
Mostrou-se  que  há  uma  falta  de  evidência  de  alta  quali-
dade  para  apoiar  a  precisão  da  termometria  timpânica,31
mas  esse  método  pode  proporcionar  uma  forma  aceitável  e
confortável  para  essa  populac¸ão  saudável.  Outra  limitac¸ão  é
que  o  protocolo  foi  um  estudo  aberto  randomizado  e  contro-
lado,  mas  não  cego.  Finalmente,  o  vasoconstritor  mediado
por  receptores  adrenérgicos,  como  a  fenilefrina,  foi  relatado
como  atenuante  da  hipotermia  durante  a  raquianestesia  e  a
quantidade  total  de  metaraminol  usada  em  ambos  os  grupos
não  foi  relatada.32
Conclusão
Os  resultados  do  presente  estudo  demonstraram  os  efeitos
benéﬁcos  do  uso  de  um  avental  térmico  a  40 ◦C  por  30  min
antes  e  durante  60  min  de  parto  cesáreo  para  manter  a  tem-
peratura  corpórea  da  paciente.
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